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Vatsa-aortan infektiot
Aortan tai aorttaproteesin infektio on hengenvaarallinen tilanne. Oireet ovat usein hyvin epämääräisiä, 
mikä vaikeuttaa diagnosointia, ja hoito saattaa viivästyä. Mikrobilääkitys on hoidon kulmakivi ja jatkuu 
elinikäisenä, mikäli proteesia ei poisteta. Infektion parantamiseksi pysyvästi proteesimateriaali ja tuleh-
tunut aortanseinämä tulee poistaa kokonaan ja raajojen verenkierto turvata uudella verisuonirekonst-
ruktiolla. Uusintainfektioiden välttämiseksi tehdään aorttarekonstruktio biologisella materiaalilla, mihin 
kuitenkin liittyy suuri leikkaustrauma vakavasti sairaalle potilaalle tai epävarmuus ohitussiirteen kestä-
vyydestä. Proteesirekonstruktioon taas liittyy huomattavan suuri uusintainfektion riski. Proteesin pois-
toa sekä kainalo- ja nivusvaltimon välistä proteesiohitusta verenkierron turvaamiseksi ei enää nykyään 
suosita. Puhkeamisuhan välttämiseksi voidaan infektoituneen aortan sisälle joskus asettaa stenttigrafti 
ja jättää mikrobilääkehoito pysyväksi. Selkeää konsensusta parhaasta leikkausmenetelmästä ei ole, vaan 
moniammatillinen tiimi räätälöi hoidon potilaskohtaisesti.
A ortan infektioaneurysma eli mykootti-nen aortta-aneurysma (AIA) on aortan seinämän bakteeri-invaasion seurauk-
sena kehittynyt tulehdusreaktio ja valtimon 
paikallinen laajentuma. Infektioaneurysma 
kasvaa nopeasti ja aiheuttaa kipua sekä suu-
ren repeytymisriskin. Aorttaproteesin infektio 
(API) viittaa proteesin bakteeri-infektioon 
aortan avoimen tai suonensisäisen rekonstruk-
tion jälkeen. Bakteerit tarttuvat proteesiin pri-
maarileikkauksen aikana, hematogeenisesti tai 
aortta-suolifistelin (AEF) seurauksena. API:n 
oireet vaihtelevat yleistilan heikkenemisestä 
septiseen sokkiin. AEF:ään viittaa ruoansula-
tuskanavan verenvuoto. Kirjoituksessa käytet-
tyjä lyhenteitä on koottu TIETOLAATIKKOON.
Aortan infektiot ovat harvinaisia, ja niiden 
esiintyvyys on 0,2–3 % kaikista kajoavaa hoitoa 
vaativista aortan taudeista (1–3). Aortan infek-
tioita hoidetaan mikrobilääkkeillä, mutta paran-
tava hoito vaati yleensä myös kirurgisen korja-
uksen. Hoitamaton infektio johtaa kuolemaan.
Aortan infektioaneurysma
Natiiviaortan tulehdukset jaetaan alkuperänsä ja 
taudin ominaisuuksien perusteella neljään ala-
ryhmään, jotka hieman harhaanjohtavasti koo-
taan kirjallisuudessa useasti termin mykootti-
nen aneurysma alle: sydänperäisen bakteeriem-
bolian seurauksena kehittyneet varsinaiset my-
koottiset aneurysmat, bakteremiasta johtuvat 
valtimoiden seinämien infektiot, infektoituneet 
degeneratiiviset aneurysmat ja vamman seu-
rauksena syntyneet infektoituneet valeaneurys-
mat (TAULUKKO 1) (4). Kansainvälisesti on 
ehdotettu uutta termiä, infective native aortic 
aneurysm, kattamaan edellä mainitut entiteetit. 
Ehdotamme vastaavaksi suomenkieliseksi ni-
mitykseksi aortan infektioaneurysmaa (AIA).
Mikrobilääkkeiden käytön lisääntymisen 
myötä AIA:n esiintyvyys on vähentynyt. Län-
TIETOLAATIKKO. Lyhenteitä.
AEE =  aortoenteraalinen eroosio
AEF =  aortta-suolifisteli eli aortoenteraalinen fisteli
AIA =  aortan infektioaneurysma
API =  aorttaproteesin infektio
EVAR =  endovaskulaarinen aorttaproteesi eli 
 aortan stenttisiirre
ISR =  in situ- rekonstruktio eli anatominen 
 rekonstruktio
TTA =  tietokonetomografia-angiografia
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simaissa vain 0,6–1,3 % kaikista hoidetuista 
aneurysmista on infektoituneita, mutta Itä-Aa-
siassa 3–13 % (5–8). Myös aiheuttajien kirjo 
on erilainen: Euroopassa ja Pohjois-Amerikas-
sa yleisimpiä aiheuttajabakteereita eli stafylo-
kokkeja (15–30 %), streptokokkeja (10–22 %) 
ja salmonelloja (10–40 %) esiintyy tasaisesti, 
mutta Aasiassa jopa kolme neljästä tapauk-
sesta on salmonellan aiheuttamia (6,8–11). 
Aiheuttajabakteeri löytyy veriviljelyistä noin 
50–75 %:ssa tapauksista, mutta leikkauksessa 
otettujen kudosnäytteiden tutkimisen ja labo-
ratoriotekniikoiden parantumisen seurauksena 
nykyään jopa 90 % aiheuttajista voidaan selvit-
tää (3,6,8–10,12,13).
Diagnoosi. Aivan selvää konsensusta AIA:n 
diagnostisista kriteereistä ei ole. Bakteerien 
toteaminen aortan seinämästä varmistaa diag-
noosin, mutta mikäli bakteeriviljely jää negatii-
viseksi, kliinisten löydösten ja näytteiden tueksi 
tarvitaan myös tyypilliset radiologiset tai leik-
kauksenaikaiset löydökset (3,8,12–14).
Melkein kaikki AIA:han sairastuneet potilaat 
valittavat vatsa- tai selkäkipua. Puolet potilaista 
saapuu sairaalaan sokissa aneurysman repeämi-
sen tai yleistyneen infektion seurauksena. Mo-
nilla on lisäksi jokin muu infektiotauti ja anam-
neesissa usein ulkomaanmatka vatsatauteineen 
(3,5,6,9,11).
Tulehdusparametrien suureneminen veri-
näytteissä on diagnoosin kulmakivi, ja normaa-
li CRP-arvo sulkee pois AIA:n. Veriviljelyitä 
suositellaan tehtäväksi useita kertoja, koska 
toistuvat bakteremiat ovat luonteenomaisia ja 
aiheuttajabakteerin toteamisen mahdollisuus 
paranee. Samoin leikkauksessa otettujen ku-
dosnäytteiden tutkiminen PCR-tekniikalla pa-
rantaa todennäköisyyttä bakteerin toteamiseen.
Suositeltu kuvantamistutkimus AIA:n to-
teamiseksi on tietokonetomografia-angiografia 
(TTA). Tulehduksen alkuvaiheessa kuvaukses-
sa havaitaan aortan seinämän epätasaisuutta, 
aorttaa ympäröivän kudoksen turvotusta tai il-
makuplia. Infektion edetessä aorttaan kehittyy 
aneurysma, joka on eksentrinen, sakkulaarinen 
tai moniosainen. Repeämä voi avautua aortan 
tulehtuneeseen vieruskudokseen ja peittyä, jol-
loin sen toteaminen kuvausmenetelmien avulla 
voi olla hankalaa. 
AIA:lle on tyypillistä nopea kasvu, joten 
uusintakuvausta suositellaan tehtäväksi saman 
sairaalahoitojakson aikana (3,8,9,15). Jos TTA 
on vasta-aiheinen, käytettään magneettiku-
vausta. Isotooppikuvantamisista, kuten fluo-
rideoksiglukoosipositroniemissiotomografia-
tietokonetomografiasta (18FDG-PET-TT) ja 
leukosyyttikartasta, voi olla hyötyä epäselvissä 
tapauksissa sekä mikrobilääkehoidon seuran-
nassa (9,16).
Aorttaproteesin infektio
Aorttaproteesi-infektion esiintyvyys on vä-
hentynyt endovaskulaarisen aorttaproteesin 
TAULUKKO 1. Aortan infektioaneurysmien luokittelu kliinisten ominaisuuksien perusteella (perustuu Wilsonin 









Etiologia Endokardiitti Bakteremia Bakteremia Trauma
Huumeiden pistoskäyttö
Potilaan ikä (v) 30–50 > 50 > 50 < 30
Esiintyvyys Harvinainen Tavallinen Tavallinen Tavallinen





















(EVAR) käytön yleistymisen myötä. API-riski 
on 0,3–3 % avoleikkauksen jälkeen ja 0,2–1,4 % 
endovaskulaarisen korjauksen seurauksena 
(17–20). Reiluun kolmannekseen infek tioista 
liittyy AEF tai aortoenteraalinen eroosio 
(AEE) (21,22). API-riski on suurin leikkauk-
sen jälkeen, koska tuore proteesi on suotuisa 
tarttumapinta bakteereille. Vaikka ajan myötä 
proteesin sisäpinnalle kasvaa suojaava endotee-
likerros, se ei välttämättä kata keinomateriaalia 
kokonaan ja infektioherkkyys voi jäädä pysy-
väksi (23).
Tavallisin syy API:n kehittymiseen on bak-
teerikontaminaatio toimenpiteen yhteydessä. 
Ihopatogeenit voivat olla peräisin esimerkiksi 
ihonalaisesta hematoomasta hiljattaisen nivus-
punktion jäljiltä tai tarttua puutteellisen iho-
desinfektion seurauksena (20). Hematogeeni-
nen kontaminaatio on harvinaisempaa, mutta 
jokainen bakteremia on mahdollinen riski. In-
fektio voi levitä proteesin pintaan myös lähei-
sestä tulehdusprosessista, esimerkiksi diskiitin 
tai divertikuliitin yhteydessä (24). 
Siirteen mekaaninen eroosio ihon läpi nivus-
alueella ja sauman valeaneurysmat ovat seu-
rausta pienivirulenttisen stafylokokin aiheut-
tamasta kudosten hajoamisesta tai sauman 
venymisestä (25,26). AEE kehittyy karkean 
proteesin tai EVAR:lla hoidetun jäykän aortan 
hangatessa pohjukaissuolta. Jatkuva sykkivä lii-
ke aiheuttaa suolen seinämään mikrotrauman 
ja iskemian, ja jos valtimon seinämä samalla 
rikkoutuu, puhutaan AEF:stä. Potilaslähtöisiä 
riskitekijöitä ovat vastustuskykyä heikentävät 
perussairaudet, kuten diabetes ja lihavuus (26).
Grampositiiviset bakteerit (stafylokokit ja 
enterokokit) aiheuttavat noin 60 % infektiois-
ta, gramnegatiiviset bakteerit 35 % ja anaero-
bit 10 % (27). Virulentit Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli ja Pseudomonas aeruginosa sekä 
Proteus- ja Klebsiella-lajit ovat tavallisia var-
haisen API:n yhteydessä (alle neljä kuukaut-
ta leikkauksesta). Myöhemmissä infektioissa 
esiintyvät useimmiten koagulaasinegatiiviset 
stafylokokit (15 %) tai suoliston sekafloora 
(20 %) AEE:n tai AEF:n seurauksena (26,28–
30). Hoitoa vaativa Candida-laji esiintyy usein 
osana suoliston sekaflooraa tai pitkäkestoisen 
mikrobilääkehoidon komplikaationa (26).
Kaikki haavainfektiota ehkäisevät keinot 
TAULUKKO 2. MAGIC-työryhmän määrittelemät aorttaproteesin infektion diagnostiset kriteerit. API-epäilyyn 
riittää yksi iso tai kaksi pientä kriteeriä, diagnoosiin tarvitaan yksi iso ja toinen mikä tahansa muu kriteeri (31).
Kliininen tai kirurginen Radiologinen Laboratoriotutkimuksiin perustuva
Isot kriteerit
•  Märkää ohitussiirteen ympärillä tai 
aneurysmasäkissä leikkauksessa (varmistet-
tu mikroskooppisesti)
•  Proteesi näkyvissä avohaavassa tai fisteli 
iholta siirteen pintaan
•  Aortta-suolifisteli
•  Proteesin asentaminen infektoituneissa 
olosuhteissa, esim. aortta-suolifisteli, aor-
tan infektioaneurysma, infektoitunut valea-
neurysma
•  Neste proteesin ympärillä TT:ssä 
≥ 3 kk:n kuluttua leikkauksesta
•  Ilma proteesin ympärillä TT:ssä 
≥ 7 viikon kuluttua leikkauksesta
•  Ilman lisääntyminen proteesin 
ympärillä peräkkäisissä TT-kuvissa
•  Bakteerikasvu poistetusta protee-
sista
•  Bakteerikasvu leikkauksessa otetus-
ta näytteestä
•  Bakteerikasvu proteesin ympäriltä 
kaikukuvaus- tai TT-ohjauksessa 
punktoidusta nesteestä
Pienet kriteerit
•  Paikalliset oireet, esim. punoitus, turvotus, 
kuumotus nivusessa, märkäinen haavaeri-
tys, kipu
•  Kuume ≥ 38 °C ja proteesi-infektio toden-
näköisin syy
•  Muut viitteet infektiosta, esim. 
epäselvä ilma, neste tai pehmyt-
kudoksen turvotus proteesin 
ympärillä, aneurysman kasvu, 
valeaneurysma, paikallinen suolen 
seinämän paksuuntuminen, dis-
kiitti tai osteomyeliitti, epäilyttävä 
metabolinen aktiivisuus FDG-PET-
TT:ssä tai leukosyyttikartassa
•  Positiivinen veriviljelytulos ilman 
muuta selvää infektiopesäkettä
•  Suurentuneet tulehdusarvot ja 
proteesi-infektio todennäköisin 




ovat hyödyllisiä API-profylaksissa, tärkeimpinä 
perioperatiivinen mikrobilääkitys, jota voidaan 
jatkaa vuorokauden verran, ja muiden infek-
tiopesäkkeiden hoito ennen aorttaleikkausta. 
Näytön puutteellisuudesta huolimatta monet 
asiantuntijat suosittavat mikrobilääkeprofylak-
siannoksen antamista tuntia ennen mahdolli-
sesti bakteremiaa tuottavia hammastoimenpi-
teitä, varsinkin jos kyseessä on tuore proteesi 
(27).
Diagnoosi. MAGIC-työryhmä (Manage-
ment of Aortic Graft Infection Collaboration) 
julkaisi vuonna 2016 API:n diagnostiset kritee-
rit erottamaan toisistaan epäilyt ja vahvistetut 
diagnoosit. Isoiksi ja pieniksi jaetut kriteerit on 
luokiteltu kliinisen kuvan, laboratorioarvojen 
ja radiologisten löydösten perusteella (TAULUK-
KO 2) (31).
Varhaiselle API:lle ominaisia ovat korkea 
kuume, sepsis sekä vatsa- ja selkäkipu (32,33). 
Nivusalueen erittävät fistelit ja pseudoaneurys-
mat liittyvät yleensä pienivirulenttiseen bak-
teeri-infektioon, ruoansulatuskanavan veren-
vuotoon, siirteen tromboosi ja nivusalueen 
absessit taas AEE:hen tai AEF:ään (32–36). 
Kaikkien potilaiden tulehdusarvot suurenevat. 
Veriviljelyt ovat positiivisia noin puolella poti-
laista, mutta leikkauksessa otettujen näytteiden 
avulla aiheutt ajan tunnistaminen onnistuu jopa 
80 %:ssa tapauksista eli vain hieman harvem-
min kuin AIA:n yhteydessä (20,34). 
Ensisijainen radiologinen tutkimus on TTA, 
jossa tyypilliset löydökset ovat neste protee-
sin ympärillä, ilmakuplat suolen ulkopuolella, 
pehmytkudosten turvotus, paikallinen suolen 
seinämän paksuuntuminen ja sauma-alueiden 
valeaneurysmat (27,31). Jos TTA on vasta-ai-
heinen, diagnostiseksi tutkimukseksi soveltuu 
magneettiangiografia. Täydentävänä kuvaus-
menetelmänä epäselvissä tapauksissa suositaan 
18FDG-PET-TT:tä, jonka herkkyys on 94 % 
mutta tarkkuus vain 70 % (KUVA 1) (27,37). 
Radiologisen diagnostiikan haasteena varhais-
ta API:tä epäiltäessä on leikkauksenjälkeisten 
muutosten erottaminen infektiosta (31).
Hoito on mikrobilääkityksen ja 
kirurgian yhdistelmä
Taudin harvinaisuuden ja monitahoisen luon-
teen takia laadukkaita kontrolloituja hoitome-
netelmiä vertailevia tutkimuksia ei ole käy-
tettävissä. Hoidon keskittäminen kokeneisiin 
keskuksiin on kuitenkin parantanut sen laatua, 
ja leikkauksenjälkeinen kuolleisuus on pienen-
tynyt alle 10 %:iin ja kuolleisuus viiden vuoden 
kuluessa alle 45 %:iin (8,21,38).
Aikaisempi kultastandardi, infektoituneen 
aortan tai proteesin poisto ja kainalo- ja nivus-
valtimoiden väliin rakennettu proteesiohitus, 
on jäänyt historiaan merkittävien komplikaa-
tioriskiensä takia. Näistä tavallisimpia ovat 
ohitussiirteen tukkeutuminen, suljetun aortan 
tyngän puhkeaminen ja uusintainfektio. Me-
netelmää voidaan harkiten soveltaa huonokun-
toisten ikäihmisten hoitoon tai mikäli vatsan 
alueen märkäkertymän aiheuttajana on multi-
resistentti bakteeri (27,39). 
Infektoitunut aortta korvataan nykyään ana-
tomisella eli in situ -rekonstruktiolla (ISR) 
käyttämällä biologista materiaalia tai proteesia. 
Vaikka proteesin istutus on teknisesti helppoa, 
siihen liittyy suurentunut uusintainfektion ris-
ki, jota mikrobilääkettä tai hopeaa sisältävien 
proteesien käyttö ei ole ratkaissut (3,27,39). 
Biologisena ohitusmateriaalina käytetään 
Ydinasiat
 8 Aortan infektioaneurysma kasvaa nope-
asti ja on vaarassa repeytyä koosta riip-
pumatta.
 8 Potilasta ei tule päästää kotiin odotta-
maan, vaan hänet hoidetaan saman sai-
raalajakson aikana.
 8 Aorttaleikatun potilaan suolistoveren-
vuoto herättää aina epäilyn aortta-suo-
lifistelistä.
 8 Vatsa-aortan infektiot hoidetaan mikro-
bilääkityksen ja leikkaushoidon yhdis-
telmällä, hoitamaton tauti johtaa kuole-
maan. 
 8 Mikrobilääkitys on aina pitkäkestoista tai 




KUVA 1. 18FDG-PET-TT:ssä suurentunut metabolinen aktiivisuus, joka näkyy mustana PET:ssä A., on liitetty yh-





potilaan omia reisilaskimoita, elinluovuttajilta 
kerättyjä syväjäähän pakastettuja reisivaltimoi-
ta tai -laskimoita taikka härän sydänpussista 
tehtyjä verisuonia korvaavia putkia (KUVA 2). 
Tutkimuksissa yksikään biologinen materiaali 
ei ole osoittautunut selvästi muita paremmak-
si. Potilaan omia reisilaskimoita pidetään kui-
tenkin turvallisimpana vaihtoehtona, kunhan 
potilaan tilanne sallii ylimääräisen kirurgisen 
trauman ja reisilaskimot ovat kooltaan sekä ra-
kenteeltaan käyttökelpoisia (21,27,39). 
AIA voidaan hoitaa myös EVAR:llä, mikäli 
septinen infektio on ensin rauhoitettu mikro-
bilääkkeillä. EVAR-hoidon jälkeinen varhainen 
kuolleisuus on vain 5 %, mutta uusintainfektio 
kehittyy neljännekselle potilaista ja on 45–
70 %:lle letaali (3,8,40). EVAR on hyödyllinen 
myös AEF-potilaiden ensihoidossa ruoansu-
latuskanavan verenvuodon yhteydessä, mutta 
menetelmää suositellaan käytettäväksi vain 
siltahoitona ennen lopullista korjausleikkausta 
(27).
Septisen potilaan mikrobilääkehoito aloite-
taan heti veriviljelyiden ottamisen jälkeen, lie-
väoireisille kuitenkin vasta aspiraationäytteiden 
jälkeen tai leikkaushoidon yhteydessä (30). 
Mikrobilääkehoito suunnitellaan infektiolääkä-
rin kanssa, ja empiirisesti pyritään hoitamaan 
todennäköisin aiheuttaja. Hoidon pituus riip-
puu aiheuttajasta, taudin vakavuudesta ja leik-
kauksenjälkeisestä toipumisesta. Hoitoa jatke-
taan ISR:n jälkeen tavallisesti 3–6 kuukauden 
Vatsa-aortan infektiot
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ajan, ensimmäiset kuusi viikkoa suonensisäises-
ti (27,30). 
EVAR-hoidon ja proteesiohitusten jälkeen 
mikrobilääkehoidon pitäisi olla elinikäinen. 
Valitettavasti potilaiden hoitomyöntyvyys py-
syvään mikrobilääkitykseen on haittavaikutus-
ten vuoksi heikko, ja siksi infektioiden uusiu-
tumisriski suurenee (3,6). Biologisen rekonst-
ruktion jälkeen pysyvää mikrobilääkehoitoa ei 
tarvita.
KUVA 2. Potilaan omista syvistä laskimoista rakennet-
tu anatominen aorto-bi-iliakaalinen ohitus A. ja pois-
tettava infektoitunut proteesi B.
Lopuksi
Epäselvien vatsakipujen ja infektio-oireiden 
taustalla pitää ateroskleroosin tai heikentyneen 
vastustuskyvyn yhteydessä muistaa myös aort-
tainfektion mahdollisuus. Harvinainen tauti 
paljastuu usein TTA:ssa, jolloin potilas kannat-
taa siirtää jatkohoitoon aorttaproteesi-infekti-
oihin ja infektoituneisiin aortan aneurysmiin 
perehtyneeseen yksikköön. Potilaan hoitolinja 
pitää suunnitella ja toteuttaa moniammatilli-
sen tiimin toimesta. Tarkoituksenmukaista on 
keskittää nämä raskaat ja komplikaatioalttiit 
hoidot kansallisesti 1–2 keskukseen, jotka ke-
hittävät hoitoa ja seuraavat sen tuloksia järjes-
telmällisesti. ■
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